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RESUMO A partir da descentralização da gestão Sistema Único de Saúde (SUS), surge a necessidade 
de se discutir a capacidade de governo, ou de gestão, no âmbito municipal, para a implementação 
dessa política. Este estudo objetiva analisar a capacidade de governo de Secretarias Municipais de 
Saúde em municípios baianos, tendo por base a experiência dos gestores. Foi aplicado questionário 
on-line, subdividido em 03 dimensões, a 15 gestores representantes de Secretarias de municípios 
de pequeno (porte I) e grande porte (porte II), nas 09 macrorregiões de saúde do estado. Foi utili-
zada uma matriz de pontuação, que permitiu a quantificação e a classificação dos municípios em 
cada uma das dimensões e quanto à sua capacidade de governo. Obteve-se que 12 dos municípios 
apresentaram capacidade moderada, e 03 apresentaram baixa capacidade de governo. A dimensão 
relacionada ao desenho organizativo das Secretarias foi aquela em que os municípios apresentaram 
melhor desempenho, seguida por sistemas de trabalho nessas organizações e trajetória profissional 
dos gestores. Ainda, municípios de porte I e os situados em regiões mais desenvolvidas obtiveram 
melhores resultados globais. Para a qualificação das gestões, considera-se essencial o investimento 
em iniciativas de formação e de apoio institucional, priorizando municípios de pequeno porte e 
situados em regiões de maior vulnerabilidade socioeconômica. 
PALAVRAS-CHAVE Saúde pública. Gestão em saúde. Planejamento em saúde.
ABSTRACT From the decentralization of Unified Health System (SUS) management, there is a need to 
discuss the capacity of government, or management, at the municipal level, to implement this policy. This 
study aims to analyze the capacity of government of Municipal Health Departments in municipalities 
of Bahia, based on the experience of managers. An online questionnaire, subdivided into 03 dimensions, 
was applied to 15 managers representing municipal departments of small size (size I) and large size 
(size II) in the 09 macro regions of health of the state. A punctuation matrix was used, which allowed 
the quantification and classification of municipalities in each of the dimensions and their capacity to 
govern. It was obtained that 12 of the municipalities presented moderate, and 03 presented low capacity 
of government. The dimension related to the organizational design of the Secretariats was the one in 
which the municipalities presented better performance, followed by work systems in these organizations 
and professional trajectory of managers. Still, municipalities of size I and those located in more developed 
regions obtained better overall results. To qualify the managements, it is considered essential to invest 
in training initiatives and institutional support, prioritizing small size municipalities and located in 
regions of greater socio-economic vulnerability.
KEYWORDS Public health. Health management. Health planning.
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Introdução
Desde as mais significativas vitórias do movi-
mento pela reforma sanitária brasileira, com 
a inserção, no texto Constitucional, da saúde 
como um direito de todos e dever do Estado, 
e a consequente criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), obstáculos de distintas naturezas 
têm se apresentado à implementação dessa 
política, e grande parte desse debate tem se 
desenrolado em torno de uma falsa dicotomia 
entre financiamento e gestão do sistema. 
O aporte financeiro do SUS é temática 
recorrente de estudos, sendo o seu subfinan-
ciamento fortemente demarcado na literatura 
do campo da saúde coletiva1-5. No início da 
década de 19902,4, houve um intenso movi-
mento de descentralização da gestão a partir 
da publicação das Normas Operacionais 
Básicas, contendo diretrizes, como a orien-
tação federativa com divisão de competências, 
a natureza dos instrumentos e requisitos de 
adesão à estratégia de descentralização, os me-
canismos de coordenação regional e o modelo 
de transferências financeiras entre os níveis 
governamentais6.
Os regramentos constantes desses docu-
mentos, reforçados pelas diretrizes da hie-
rarquização e do planejamento ascendente, 
apresentadas no Decreto Presidencial nº 
7.508, de 28 de junho de 2011, implicaram 
a assunção de novas responsabilidades por 
outras esferas de governo, passando a exigir 
dos estados e, sobretudo, dos municípios que a 
partir de então se encarregassem da gestão de 
maior parte dos serviços de saúde. Para isso, 
urge a necessidade de maior qualificação de 
atores locais para gerenciar um sistema com 
a desafiadora proposta da universalidade e 
integralidade, considerando, acima de tudo, as 
grandes disparidades regionais de um país com 
a dimensão do Brasil, com suas desigualdades 
socioeconômicas.
Coloca-se, então, o debate sobre a capacida-
de de governo, ou de gestão, entendida como 
o conjunto de técnicas, métodos, destrezas, 
habilidades e experiências acumuladas por 
um ator, sua equipe de governo e pela organi-
zação que dirige, para a condução da máquina 
pública, dada a governabilidade propiciada 
pela estrutura estatal, até o conteúdo pro-
positivo do projeto de governo7-9, para que 
promova assistência integral à saúde dos ci-
dadãos brasileiros.
De modo a contribuir para as reflexões 
acerca da capacidade de governo, Carlos 
Matus7,10-13, a partir da sua experiência com 
diversos governos latino-americanos, propôs a 
articulação de três variáveis mutuamente con-
dicionadas e interdependentes, no chamado 
Triângulo de Governo. Nesse modelo, além 
dos vértices da governabilidade e do projeto 
de governo, a capacidade de governo é apre-
sentada com a seguinte composição: perícia 
dos dirigentes – conjunto de qualidades, 
conhecimentos e habilidades adquiridas ao 
longo das posições escolares, profissionais 
etc., ocupadas em um ou mais campos da vida 
social, ou seja, a ‘trajetória profissional’14; sis-
temas de trabalho de uma organização – que 
guardam relação com os ‘sistemas da alta 
direção’ dessa organização e o Planejamento 
Estratégico Situacional (PES); e desenho da 
organização – que se refere à autonomia e ao 
apoio que essa organização possui diante dos 
demais entes da administração11.
Em que pese a importância de estudos sobre 
capacidade de governo, parece oportuno apro-
fundar tal debate, tendo em vista, sobretudo, 
a alta rotatividade dos atores inseridos nos 
espaços de gestão15. Ante o exposto, este tra-
balho tem como objetivo analisar a capacidade 
de governo de Secretarias Municipais de Saúde 
(SMS) em municípios baianos, tendo por base 
a experiência dos gestores.
Métodos
Fundamentada no Triângulo de Governo de 
Matus7,10-13, centralmente, no vértice da capa-
cidade de governo, desenvolveu-se um estudo 
descritivo, transversal, com abordagem quali-
-quantitativa, com secretários municipais de 
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saúde do estado da Bahia, durante o período de 
26 de agosto de 2016 a 31 de outubro de 2017.
A Bahia possui um total de 417 municí-
pios, subdivididos, segundo o Plano Diretor 
de Regionalização estadual para a saúde16, 
em 09 macrorregiões de saúde. Segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 
a população total do estado, em 2017, chega 
a 15.344.447 habitantes, e sua extensão 
territorial a 564.732,642 km². O Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 
alcança uma média de 0,660, o que coloca o 
estado em 22º lugar no ranking nacional de 
desenvolvimento do Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD-2010).
Participaram como informantes-chave da 
pesquisa 15 secretários municipais de saúde. A 
amostragem do estudo foi feita por conveniên-
cia, considerando os gestores que se prontifi-
caram a colaborar com a pesquisa. Entretanto, 
preconizou-se a inclusão de dois municípios 
em cada uma das nove macrorregiões de saúde 
do estado, sendo um município de grande porte 
populacional, ou porte I, preferencialmente, o 
maior município da macrorregião, e um muni-
cípio de população inferior e mais aproximada 
de 20.000 habitantes, considerado de pequeno 
porte, ou porte II. Necessariamente, esses ges-
tores encontravam-se à frente das respectivas 
SMS entre os meses de dezembro de 2016 e 
janeiro de 2017.
Entre os participantes, 08 secretários eram 
de municípios de porte I, e 07 municípios de 
porte II, alcançando, ao menos, 01 município 
de cada macrorregião de saúde do estado. Para 
identificação dos municípios participantes, 
adotou-se uma nomenclatura específica, que 
considerou o porte do município, seguido 
por uma letra correspondente à respectiva 
macrorregião de saúde, sendo que, nos casos 
onde houve mais de um município do mesmo 
porte e da mesma macrorregião, foi inserido 
um apóstrofo (‘) (quadro 1).
Quadro 1. Identificação dos municípios participantes
Porte Macrorregião Letra associada à macrorregião Nomenclatura adotada
I Extremo Sul A IA
II Extremo Sul A IIA
II Sul B IIB
II Sul B' IIB'
I Centro-Norte C IC
II Centro-Norte C IIC
I Leste D ID
II Leste D IID
II Leste D' IID'
I Oeste E IE
II Oeste E IIE
I Centro-Leste F IF
I Sudoeste G IG
I Nordeste H IH
I Norte I II
Fonte: Elaboração própria.
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Aos participantes foi encaminhado um ques-
tionário on-line (quadro 2), desenvolvido através 
da ferramenta FormSUS (versão 3.0, desenvol-
vido pelo Departamento de Informática do SUS 
do Ministério da Saúde – Datasus). O acesso 
aos contatos dos gestores foi possível através 
dos dados disponíveis no portal do Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
(Conasems), além de ter sido solicitado acesso ao 
banco de contatos de gestores do Departamento 
de Atenção Básica do Ministério da Saúde.
O questionário foi elaborado considerando 
a discussão de Matus7,10-13 sobre capacidade de 
governo, agregada a componentes metodoló-
gicos e discursivos dos trabalhos de Lotufo17 e 
Vilasbôas18. Como produto dessa formulação, 
obteve-se um instrumento composto pelas 
três dimensões da capacidade de governo: 
1 – Trajetória profissional dos secretários; 2 
– Sistemas de trabalho das Secretarias; e 3 – 
Desenho organizacional dessas instituições.
Quadro 2. Questionário de coleta de dados com valores atribuídos a cada tipo de resposta
QUESTÕES - DIMENSÃO 01 VALORES*
1) Tempo à frente desta Secretaria Municipal de Saúde (SMS) (em meses): > 24 = 1,00; 12 - 24 = 0,50; < 12 = 0,25
2) Graduação Universitária: ( ) Sim ( ) Não ( ) N.A. Sim = 0,50; Não = 0
2.1) Área do curso: Saúde = 0,50; Administração = 0,25; Outra área = 0
3) Pós-Graduação (especialização): ( ) Sim ( ) Não ( ) N.A. Sim = 0,50; Não = 0
3.1) Área do curso: Saúde Pública = 0,50; Administração = 0,25; Outra área = 0
4) Pós-Graduação (stricto sensu): ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) N.A. Sim = 0,50; Não = 0
4.1) Área do curso: Saúde Pública = 0,50; Administração = 0,25; Outra área = 0
5) Os conhecimentos e habilidades adquiridos na academia influenciaram positiva-
mente a função atual de secretário(a) de saúde**: ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 ( ) 5 ( ) N.A.
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
6) No último ano, fez algum tipo de formação voltada para o trabalho (educação 
permanente):
Sim = 0,50; Não = 0
6.1) Qual(is) área(s): Saúde pública ou administração = 0,30; Outras = 0
6.2) Carga horária semanal: ( )Até 2 horas ( )Até 4hs ( )Até 6hs ( )Até 8hs ( ) 
Mais de 8hs ( ) N.A. 
Mais de 8 horas = 0,20; Até 8 horas = 0,10
7) Já atuou como secretário(a) de saúde antes: ( ) Sim ( ) Não Sim = 1,00; Não = 0
7.1) Em qual esfera:                                      Estadual e municipal = 0,50; Municipal = 0,25; Estadual = 0,15
7.2)Tempo (meses): > 24 = 0,50; 12 - 24 = 0,25; < 12 = 0,15
8) Já atuou em outras áreas (fora saúde) da gestão pública antes: Sim = 0,50; Não = 0
8.1) Em qual esfera de governo: Nas 03 esferas = 0,50; 02 esferas = 0,25; 01 esfera = 0,10
9) Já exerceu cargo eletivo (vereador(a), deputado(a), prefeito(a) etc.): Sim = 1,00; Não = 0
9.1) Qual(is) cargo(s): Cargo o federal = 0,50; Estadual = 0,25; Municipal = 0,15
9.2) Tempo (meses): > 48 = 0,50; 24 - 48 = 0,25; < 24 = 0,15
10) Os conhecimentos e habilidades adquiridos em outros espaços de gestão 
influenciaram positivamente a função atual de secretário(a) de saúde**:
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
11) Participou/participa de movimentos sociais: Sim = 0,50; Não = 0
11.1) Função: Dirigente = 0,30; Membro = 0
11.2) Tempo (meses): > 24 = 0,20; 12 - 24 = 0,10; < 12 = 0,05
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Quadro 2. (cont.)
12) Participou/participa de partidos políticos: Sim = 0,50; Não = 0
12.1) Função: Dirigente = 0,30; Membro = 0
12.2) Tempo (meses): > 24 = 0,20; 12 - 24 = 0,10; < 12 = 0,05
13) Os conhecimentos e habilidades adquiridos através do envolvimento com 
movimentos sociais e/ou partidos políticos influenciaram positivamente a função 
atual de secretário(a) de saúde**:           
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
QUESTÕES - DIMENSÃO 02 VALORES*
14) A sua agenda é na maior parte do tempo ocupada com ações do planejamen-
to da secretaria e adequações feitas por iniciativa própria**: 
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
15) A sua agenda é na maior parte do tempo ocupada com agendas atravessadas 
ou estabelecidas por iniciativa de agentes externos à SMS**: 
1 e 2 = 1,00; 3 = 0,50; 4 e 5 = 0
16) Há um Plano de Gerenciamento de Crises (epidemias, catástrofes etc.) que 
oriente a SMS**: 
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
17) É realizado Planejamento das ações, para a implementação do projeto de 
governo**: 
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
17.1) Participam do planejamento: ( ) Secretário(a) ( ) Equipe gestora ( ) 
Trabalhadores
Os 03 entes listados = 0,25; 02 entes = 0,15; 01 dos entes 
listados = 0
17.2) Outros. Quais: Controle social = 0,25; Executivo, legislativo ou judiciário = 0,15
17.3) Regularidade dos encontros para revisão do Plano: Trimestral = 0,25; Semestral = 0,15; Anual = 0,05
17.4) O planejamento da SMS é sistematizado em documentos (políticas, projetos 
etc.) de fácil acesso e entendimento por todos os membros da equipe:
Sim, de todos = 0,25; Sim, de parte = 0,10; Não = 0
18) A equipe gestora monitora a execução de cada ação planejada**: 4 e 5 = 0,25; 3 = 0,15; 1 e 2 = 0
18.1) O monitoramento resulta em um retorno ao corpo gestor, para revisão das 
ações planejadas**: 
4 e 5 = 0,25; 3 = 0,15; 1 e 2 = 0
18.2) O monitoramento considera os compromissos assumidos por cada setor ou 
indivíduo**:
4 e 5 = 0,25; 3 = 0,15; 1 e 2 = 0
18.3) Responsáveis são premiados ou penalizados conforme alcance de objetivos**: 4 e 5 = 0,25; 3 = 0,15; 1 e 2 = 0
19) Os compromissos individuais e coletivos do plano são acordados entre todos 
trabalhadores**: 
4 e 5 = 0,50; 3 = 0,25; 1 e 2 = 0
19.1) Há apoio para auxiliar esses trabalhadores no alcance dos seus objetivos**: 4 e 5 = 0,50; 3 = 0,25; 1 e 2 = 0
20) A gestão promove interação entre os dirigentes**: 4 e 5 = 0,50; 3 = 0,25; 1 e 2 = 0
20.1) Como: ( ) Colegiados ordinários ( ) Encontros aleatórios ( ) Reuniões con-
forme necessidade ( ) Oficinas de formação/treinamento/educação permanente 
( ) N.A.
Todos os itens listados = 0,50; 03 dos itens listados = 0,40; 02 
dos itens listados = 0,30; 01 dos itens listados = 0,20
21) No projeto de governo da SMS, os recursos são pensados para cada objetivo**: 4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
QUESTÕES - DIMENSÃO 03 VALORES*
22) A gestão da SMS conta com apoio político de outras entidades/instituições: Sim = 0,50; Não = 0
22.1) Qual(is) entidades(s): ( ) Prefeito(a) ( ) Conselho Municipal de Saúde(CMS) 
( ) Setor privado ( ) Governo do estado ( ) Câmara de Vereadores ( ) Trabalhado-
res(as) da SMS ( ) Mídia local ( ) N.A.
7 ou mais entidades = 0,50; 05 ou 06 entidades = 0,40; 03 ou 
04 = 0,30; 02 = 0,20; 01 = 0,10; Nenhuma entidade = 0
23) A SMS busca apoio político para o desenvolvimento de suas ações**: 4 e 5 = 0,50; 3 = 0,25; 1 e 2 = 0
23.1) Como: ( ) Debates abertos com a população ( ) Pactuação com o CMS ( ) 
Discussão do projeto com o legislativo municipal  ( ) Discussão do projeto com 
o(a) chefe do executivo ( ) N.A.
4 ou mais das ações listadas = 0,50; 02 ou 03 ações = 0,30; 01 
ação = 0,10
24) A gestão da SMS possui autonomia diante da gestão municipal (prefeitura)**: 4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
25) O secretário possui autonomia na gestão dos recursos financeiros da saúde**: 4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
25.1) Existe uma comissão de licitações específica para a SMS: Sim = 0,50; Não = 0
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Associada ao questionário foi desenvolvida 
uma matriz de pontuação atribuindo valores 
específicos relacionados a cada tipo de respos-
ta possível de ser emitida pelo participante, e, 
a partir desses valores, foi feita uma padroni-
zação (de 0 a 100) para se chegar ao valor de 
cada dimensão, sendo eles: dimensão 1 = 52,63 
pontos; dimensão 2 = 31,58 pontos; e dimensão 
3 = 15,79 pontos. 
A partir do somatório das notas dos muni-
cípios em cada dimensão, obteve-se o escore 
final, que indicava a capacidade de governo em 
cada SMS. Esse escore, cujo valor máximo foi 
de 100 pontos, possibilitou a aferição, melhor 
visualização e a comparabilidade entre os dis-
tintos graus da capacidade de governo das SMS. 
Os diferentes pesos e valores das dimensões 
são fundamentados nos escritos de Matus13, 
onde o autor afirma que para a construção e a 
análise da capacidade de governo, o peso das 
variáveis relevantes pode variar, conforme o 
objetivo (projeto) e as capacidades técnica 
e política do governante. Assim, a dimensão 
relacionada à trajetória profissional dos secre-
tários foi destacada com maior valor na matriz 
de pontuação, pois, além de possuir um maior 
número de questões, esse componente exerce 
forte influência, podendo impor um teto de 
qualidade a todos os demais constituintes da 
capacidade de governo em uma organização13.
Para analisar o desempenho dos municí-
pios em cada dimensão isoladamente, foram 
considerados, de forma crescente, os resulta-
dos mais próximos do valor máximo possível 
em cada uma delas. Da mesma forma, com o 
objetivo de possibilitar uma melhor visualiza-
ção da capacidade de governo de cada SMS, 
a partir dos escores finais, foi feita a seguinte 
categorização: escore final > 75 = elevada ca-
pacidade de governo; escore final > 50 e < 75 
= capacidade de governo intermediária ou 
moderada; e escore final < 50 = baixa capaci-
dade de governo. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
de Brasília (parecer 1.910.491). 
Resultados
A média populacional entre os municípios 
participantes de porte I foi de 168.432 habitan-
tes, e a média do IDHM igual a 0,665, índice 
classificado pelo PNUD como médio, sendo su-
perior à média estadual (IDHM = 0,660). Entre 
os municípios de porte II, a população média 
de cada município foi de 16.860 habitantes, e 
Quadro 2. (cont.)
25.2) O gestor do Fundo Municipal de Saúde é indicação do secretário: Sim = 0,50; Não = 0
26) O secretário possui autonomia na seleção e nomeação de técnicos para os 
cargos**:
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
27) O organograma atual da SMS é conhecido por todos os trabalhadores da 
gestão:
Sim, por todos = 0,50; Sim, por parte = 0,25; Não = 0
27.1) Existem conflitos/desentendimentos de função dentro da equipe gestora: Não = 0,50; Sim = 0
28) Quantos técnicos atualmente compõem a equipe de gestão da SMS: ( ) 1 - 3  
( ) 4 - 6 ( ) 7 ou mais
07 ou mais = 0,50; 04 a 06 = 0,30; 01 a 03 = 0,20
28.1) Como você avalia a qualificação desta equipe de gestão: Excelente ou Boa = 0,50; Regular = 0,30; Ruim ou péssima = 0
29) Trabalhadores sentem-se participantes e motivados com o com o projeto de 
governo da SMS**:
4 e 5 = 1,00; 3 = 0,50; 1 e 2 = 0
Fonte: Elaboração própria.
*Valores atribuídos a cada tipo de resposta possível no questionário.
**As respostas corresponderão a: 1 – discordo totalmente; 2 – discordo parcialmente; 3 – nem discordo nem concordo; 4 – concordo parcialmente; 5 – concordo totalmente.
N.A.= Não se Aplica.
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o IDHM médio, 0,595, classificado (PNUD) 
como baixo e inferior à média estadual. Entre 
os gestores participantes, 08 (municípios de 
porte I = 05; municípios de porte II = 3) foram 
do sexo masculino, e 07 (porte I = 03; porte II 
= 04) do sexo feminino. A média de idade dos 
secretários foi de 39 anos (porte I = 40; porte 
II = 37), sendo a idade máxima igual a 53, e a 
mínima igual a 31 anos de idade. A média de 
tempo à frente das SMS foi de 26 meses (porte 
I = 26; porte II = 26), o tempo máximo igual a 73 
(porte II) e o mínimo igual a 01 mês (porte I).
Quanto ao desempenho dos municípios em 
cada uma das dimensões, observou-se que, 
no que se refere à trajetória profissional dos 
gestores (dimensão 1), os municípios de porte I 
obtiveram os 03 melhores resultados, além de 
06 dos 07 melhores, enquanto que entre os 08 
piores resultados, 06 foram de municípios de 
porte II (tabela 1). Esse bom desempenho dos 
municípios de porte I também se apresentou 
ao se observarem os diferentes portes em uma 
mesma região, exceto na região Oeste. Entre 
municípios situados em regiões distintas, os do 
Extremo Sul (porte I), Leste (porte I), Norte, 
Sul (porte II) e Centro-Leste obtiveram re-
sultados mais expressivos.








(Nota Máxima = 52,63)
DIMENSÃO 2
(Nota Máxima = 31,58)
DIMENSÃO 3
(Nota Máxima = 15,79)
IA 37,72 21,05 10,18 68,95 Moderada
IC 25,44 26,84 11,49 63,77 Moderada
ID 31,58 14,04 15,26 60,88 Moderada
IE 11,40 25,44 12,72 49,56 Baixa
IF 28,42 28,25 15,79 72,46 Moderada
IG 18,42 25,61 15,09 59,12 Moderada
IH 24,74 24,39 14,04 63,16 Moderada
II 30,88 20,53 10,09 61,58 Moderada
IIA 23,51 30,00 13,33 66,84 Moderada
IIB 28,60 21,75 11,84 62,19 Moderada
IIB’ 19,47 24,91 14,12 58,51 Moderada
IIC 22,46 25,79 14,21 62,46 Moderada
IID 18,60 26,14 11,93 56,67 Moderada
IID’ 11,40 18,60 4,56 34,56 Baixa
IIE 15,26 11,75 7,46 34,47 Baixa
Fonte: Elaboração própria.
Na dimensão relacionada aos sistemas de 
trabalho das Secretarias (dimensão 2), per-
cebeu-se que houve certa heterogeneidade 
na classificação, com um município de porte 
II ocupando a primeira colocação, seguido de 
02 municípios de porte I e 02 municípios de 
porte II, consecutivamente. Esse resultado 
heterogêneo também se repetiu ao se compa-
rarem municípios de portes diferentes em uma 
mesma região, com destaque para o município 
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IIA, que obteve o melhor resultado entre todos 
os participantes. Entre as diferentes regiões, os 
municípios das regiões Extremo Sul (porte II), 
Centro-Leste, Centro-Norte (porte I), Leste 
(porte II) e Centro-Norte (porte II) foram os 
que obtiveram os melhores resultados.
No que diz respeito à dimensão que trata 
do desenho organizacional das Secretarias 
(dimensão 3), os municípios de porte I apre-
sentaram desempenhos mais satisfatórios, 
obtendo as 03 melhores pontuações. O mesmo 
se deu ao comparar municípios de mesma 
região, com destaque para o município ID, que 
mais se distanciou dos demais municípios de 
sua região. Entre as distintas regiões, houve 
variação entre os melhores resultados, com um 
município da região Centro-Leste ocupando 
o 1º lugar, seguido de municípios das regiões 
Leste, Sudoeste, Centro-Norte e Sul. 
Conforme os critérios de classificação, a 
partir dos escores, a capacidade de governo 
observada neste estudo foi moderada em 12 
e baixa em 03 municípios, logo, nenhum dos 
participantes apresentou elevada capacidade 
de governo (tabela 1). A ordem de classificação 
foi: 1º = IF (Centro-Leste), 2º = IA (Extremo 
Sul), 3º = IIA (Extremo Sul), 4º = IC (Centro-
Norte), 5º = IH (Nordeste), 6º = IIC (Centro-
Norte), 7º = IIB (Sul), 8º = II (Norte), 9º = ID 
(Leste), 10º = IG (Sudoeste), 11º = IIB’ (Sul), 
12º = IID (Leste), 13º = IE (Oeste), 14º = IID’ 
(Leste) e 15º = IIE (Oeste).
Discussão
Trajetória profissional e perícia dos 
dirigentes
A trajetória profissional possui relação com 
a sequência de ocupações sociais ao longo 
do tempo, envolvendo os ambientes formais 
de aprendizagem e valorizando a subjetivi-
dade individual na tomada de decisões. Ela 
é carreada por referências técnicas, políti-
cas, institucionais, sociais e pela percepção, 
potencializada pela experiência que o sujeito 
tem do tema em questão e com as intervenções 
possíveis, refletindo em suas escolhas para a 
formulação e a capacidade de implementação 
dos projetos de governo19,20. 
Tendo em vista que a garantia do direito 
à saúde dos cidadãos brasileiros passa, entre 
outros fatores, pela necessidade da atuação de 
profissionais e gestores com saberes e práticas 
que possibilitem a qualificação da sua atuação 
no SUS4,21, no presente estudo, pelos resultados 
menos expressivos entre todas as demais, essa 
dimensão se mostrou a mais desafiadora para 
o aperfeiçoamento da capacidade de gestão da 
saúde nos municípios. 
Esses resultados corroboram os achados de 
diversos estudos que apontam limitações na 
perícia dos gestores22-25. Cecílio e cols.1, inves-
tigando a trajetória profissional de gestores de 
municípios do estado de São Paulo, identifica-
ram que é grande o número desses atores sem 
formação nem experiência na gestão pública, 
sendo assim escassa a compreensão do SUS 
como política pública e do seu papel enquanto 
gestor frente a ela. 
Demonstrando a importância da variável 
qualificação/formação profissional para a ca-
pacidade de gestão local em saúde, Vilasbôas e 
Paim26 evidenciaram que a perícia do dirigente 
municipal foi uma das maiores virtudes para o 
desenvolvimento do SUS em um município do 
Nordeste do Brasil, cujo desempenho da gestão 
evidenciava grandes avanços no processo de 
descentralização. Da mesma forma, Santos e 
Giovanella15, estudando a governança em uma 
região de saúde do estado da Bahia, identifi-
caram que a formação deficiente dos gestores 
interferiu negativamente na compreensão e 
contribuição nos debates em espaços sobre 
temas relevantes para a gestão da saúde em 
seus municípios.
Um total de 07 gestores informou ter 
exercido previamente a função de secretá-
rio de saúde, e a capacidade de governo de 
seus respectivos municípios foi considera-
da intermediária/moderada. Esse exercício 
prévio não foi relatado nos municípios que 
SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 120, P. 69-83, JAN-MAR 2019
Capacidade de governo em Secretarias Municipais de Saúde 77
apresentaram resultados de mais baixa ca-
pacidade de governo, o que sugere que expe-
riência prévia em gestão pode cooperar para 
uma maior capacidade de governo.
Um inquérito nacional, realizado no ano de 
2006 por Fleury e Ouverney4, identificou que 
76,2% dos secretários não haviam ocupado esse 
cargo anteriormente. Há grande perda para a 
gestão das instituições e para a continuidade 
das políticas, que têm que suportar uma de-
saceleração ou ruptura gerencial24, além de 
comprometer o acúmulo de conhecimento e 
o aprendizado institucional15, notadamente, a 
cada pleito eleitoral municipal, dada a elevada 
rotatividade ou turnover27 nessa função.
De forma geral, a formação de gestores para 
o SUS tem sido um desafio para o aprimora-
mento do sistema. A limitação da capacidade 
gerencial dos atores envolvidos nesses pro-
cessos de gestão traz à tona o debate sobre o 
atual modelo da graduação universitária no 
País, sobre o grau de especialização e tecni-
cismo de gestores, bem como da demanda por 
efetivas políticas de educação permanente 
voltadas para esse público, que sejam capazes 
de contemplar uma integração entre educação 
e trabalho na gestão28,29.
Os sistemas de trabalho nas SMS
Essa dimensão dialoga com as macropráticas 
de trabalho, que determinam os sistemas de 
alta direção, decisivos para a capacidade ins-
titucional de governo, com forte relação com 
os modos de utilizar o tempo, analisar opções, 
calcular, decidir, avaliar, monitorar, dirigir 
e gerenciar, e que envolvem centralmente o 
planejamento estratégico situacional11, com 
diretrizes claras para o orçamento e a negocia-
ção com os trabalhadores e a equipe gestora.
O desempenho dos municípios nessa di-
mensão pode ser considerado satisfatório por 
conta do grande número de resultados próxi-
mos ao seu valor máximo. Ratificando a impor-
tância de sistemas de trabalho estruturados, 
Sampaio e cols.9 identificaram que a ausência 
desses componentes foi elemento central para 
a baixa capacidade de governo na Secretaria 
Estadual de Saúde (SES) investigada. 
Ao observar essa questão central na dimen-
são, percebe-se que 14 gestores informaram 
realizar planejamento para a implementação 
dos respectivos projetos de governo. Ademais, 
segundo os mesmos, as características do plane-
jamento apontadas, sobretudo pelos municípios 
com melhores escores finais, resguardaram 
familiaridade metodológica com o planejamen-
to estratégico situacional. Esse fato fortalece 
a hipótese de que, nos municípios com maior 
capacidade de governo, os gestores não somente 
dominam, em alguma medida, técnicas de pla-
nejamento, mas também implementam, moni-
toram e avaliam o plano11. Assim, considera-se o 
planejamento uma ferramenta fundamental na 
organização de uma gestão, pois contribui para 
a capacidade de implementação de políticas de 
saúde no âmbito municipal26. 
Na contramão desse percurso, Cecílio e 
cols.1 identificaram que a maioria dos mu-
nicípios por eles estudados sequer tinha um 
plano municipal de saúde, não sabia produ-
zir um plano ou não se utilizava de um plano 
de saúde como instrumento de valor para a 
gestão no estabelecimento de prioridades, 
para avaliação e prestação de contas de suas 
atividades. Desse modo, apesar do elevado 
número de respostas positivas quanto à prática 
do planejamento no presente trabalho, a fim de 
averiguar a efetividade desse planejamento ou 
se ele tem sido feito meramente para atender 
a exigências legais, seria oportuno um estudo 
aprofundado, in loco, como fizeram Vilasbôas 
e Paim26, quando identificaram que a não ins-
titucionalização de práticas estruturadas de 
planejamento, bem como a incipiência dos 
sistemas de trabalho na SMS pesquisada con-
vergiram para a fragilização da capacidade de 
governo da equipe dirigente.
É importante salientar que nessa segunda 
dimensão também está envolvido o ‘triângulo 
de ferro’, de Matus11, que define a existência/
inexistência e a qualidade de todos os outros 
sete sistemas restantes de direção e gerência 
estratégicos (sistemas de alta direção) aqui 
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estudados. A quase totalidade dos municípios 
com a mais elevada capacidade de governo 
assinalou positivamente as questões focadas 
no triângulo de ferro, identificando que os 
secretários têm autonomia sobre a gestão da 
sua agenda, que os compromissos individuais 
e coletivos são pactuados com todos os traba-
lhadores e que os responsáveis pelas ações são 
premiados ou penalizados conforme o alcance 
dos respectivos objetivos. 
Fragilidades nas práticas de planejamento 
relacionadas a deficiências em componentes do 
triângulo de ferro, mesmo sendo esse planeja-
mento documentado no modelo do PES, foram 
identificadas por Lotufo17, analisando a capaci-
dade de governo de uma SES. A autora verificou 
que a Secretaria operava num ambiente de baixa 
responsabilidade, uma vez que o planejamento 
era muito formal, considerado dispensável e, 
portanto, supérfluo para maioria dos gestores, 
não havendo, na organização, um sistema eficaz 
de cobrança e prestação de contas.
Ainda foi possível verificar que a quase totali-
dade dos municípios cujos secretários encontra-
vam-se há mais tempo à frente das SMS obteve 
melhores resultados nessa dimensão. Novamente, 
pode-se perceber que a descontinuidade político-
-administrativa das gestões, a grande rotatividade 
e o despreparo dos gestores municipais, com 
reduzido potencial de formulação, implementa-
ção e acompanhamento dos projetos de governo 
locais, inviabilizam uma efetiva associação das 
ações de monitoramento e avaliação que são 
subsidiárias ou intrínsecas ao planejamento e à 
gestão e dão suporte à formulação de políticas, 
ao processo decisório e de formação dos sujeitos 
envolvidos30. Todo esse cenário se apresenta 
como entrave ao desenvolvimento da capacidade 
de governo e de governabilidade de uma gestão, 
comprometendo o seu desempenho1,31,32.
Autonomia e desenho organizacional
Para Matus13, a qualidade da organização do 
aparelho de governo é um aspecto da capacida-
de institucional de governo e também contri-
bui para a governabilidade. A abordagem feita 
no presente estudo sobre o desenho organi-
zacional partiu de requisitos técnicos, como 
do projeto organizacional e das micropráti-
cas de trabalho (nível do macroprojeto e do 
microprojeto, para Matus, respectivamente), 
além de elementos políticos intrínsecos da 
gestão, sobretudo relacionados à forma como 
essa organização é concebida ou busca sua 
concepção no maquinário público. 
Esses últimos elementos são baseados no 
que Vilasbôas18 chama de ‘cálculo técnico-
-político para a construção da viabilidade’, 
em estudo no qual a autora identificou que 
a capacidade de governo de uma equipe di-
rigente, no que se refere ao domínio sobre a 
realização de ações estratégicas (as diversas 
formas de negociação), parece ter contribuído 
para fortalecer a sua capacidade de implemen-
tação do projeto de governo da SMS.
Nessa dimensão 3 os resultados foram ainda 
mais expressivos que na dimensão 2, pois um 
número maior de municípios obteve nota 
próxima ao valor máximo da dimensão. Esse 
fato demonstra que as SMS têm apresentado 
um desenho organizativo favorável ao desen-
volvimento da sua capacidade de governo.
Os municípios com maior capacidade de 
governo apresentaram resultados positivos 
no que se refere à autonomia de sua gestão 
financeira, inclusive com independência na 
indicação de gestor para o fundo municipal 
de saúde, além de possuírem uma comissão de 
licitações específica para a SMS. Em outros tra-
balhos, a ausência desses atributos se colocou 
como barreira importante à capacidade de 
governo das Secretarias23,26,33,34.
A capacidade de mobilização de apoio 
também se mostrou uma iniciativa impor-
tante entre as SMS com melhor desempenho 
nessa dimensão, já que grande parte infor-
mou possuir boa adesão dos trabalhadores ao 
projeto, apoio político de outras entidades e 
instituições (prefeitura, câmara de vereado-
res, conselho municipal de saúde etc.). Esses 
componentes, somados à clara distribuição de 
funções entre a equipe gestora (coerência com 
o organograma), são elementos da capacidade 
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de governo, fundantes da governabilidade e, 
portanto, cruciais para a implementação do 
projeto de governo em uma gestão municipal26.
De modo geral, para o bom desempenho de 
uma gestão, é fundamental que haja capaci-
dade e autonomia decisória e administrativa 
por parte do gestor local. A inexistência desses 
princípios leva à necessidade de esforços por 
parte dos secretários e das equipes, comprome-
tendo suas agendas com convencimento, an-
gariação de cooperação e cooptação de outros 
atores relevantes para o projeto da saúde, caso 
esses gestores possuam legitimidade e habili-
dade técnica e política para fazê-lo18,33.
Capacidade de governo e a relação 
com o porte e a localização regional 
Neste estudo, a inclusão de municípios pos-
suindo distintos portes populacionais e situa-
dos em diferentes regiões do estado permitiu 
um olhar sobre os diferentes contextos regio-
nais em que cada um se encontra inserido, 
bem como sobre desafios e potencialidades 
relacionadas à sua demografia.
Os resultados dos escores finais demons-
tram capacidade de governo superior nos mu-
nicípios de grande porte e resultados pouco 
expressivos nos municípios de pequeno porte. 
Esse mesmo desfecho também pode ser obser-
vado ao analisar isoladamente cada dimensão 
e corrobora os achados de Fonseca e cols.35.
Os fracos desempenhos obtidos pelos mu-
nicípios de pequeno porte na dimensão 1 (tra-
jetória profissional) podem estar associados 
ao seu distanciamento dos grandes centros de 
formação universitária, que geralmente retêm 
os melhores quadros profissionais, além de 
concentrarem maior parte das ofertas educa-
cionais. Ademais, os baixos salários praticados 
nos pequenos municípios acabam tornando-os 
menos convidativos para os gestores mais bem 
qualificados, levando-os a, logo que adquirem 
certa experiência, migrar e permanecer nas 
grandes cidades4. Fleury e Ouverney4 identi-
ficaram que, nos municípios maiores (50 a 200 
mil habitantes), a frequência de secretários 
com experiência em gestão da saúde foi maior, 
resultado coerente com o identificado no pre-
sente trabalho. 
Somado ao déficit na formação de gradua-
ção, do mesmo modo que no trabalho de Castro 
e cols.36, ainda houve baixa prática de educação 
permanente nos municípios de pequeno porte, 
onde mais fortemente foram identificadas tra-
jetórias profissionais de pouco preparo para a 
gestão. Fica claro que, mesmo reconhecendo 
as lacunas de sua formação, a educação para 
o trabalho e no trabalho não tem sido uma 
constante no dia a dia desses gestores.
O fator socioeconômico também pode ser 
apontado como um dos grandes responsáveis 
pela maior capacidade de governo entre os mu-
nicípios de grande porte (possuem média de 
IDHM, Produto Interno Bruto – PIB per capita 
e arrecadação de Imposto sobre Circulação de 
Mercadorias e Serviços – ICMS mais elevados). 
Olhando, assim, para a dimensão 3, percebe-se 
uma potência relacionada ao desenvolvimento 
de maior autonomia local e, consequentemen-
te, de capacidade de governo37, uma vez que, 
pelo volume de receitas, existem melhores 
condições de sustentação de um projeto 
próprio frente à forte indução financeira pelas 
políticas federais, enfatizando as prioridades 
e decisões técnicas locais.
Adicionalmente, a capacidade de governo e 
o consequente modelo de organização dos ser-
viços de saúde reproduzem as desigualdades 
entres as macrorregiões e entre os municípios 
do estado da Bahia, também determinadas em 
função do seu grau de desenvolvimento social 
e econômico34. Isso fica evidenciado quando, 
entre os 05 municípios com maiores escores 
finais, 04 deles ficam situados em regiões de 
alto desenvolvimento socioeconômico no 
estado. Antagonicamente, os piores resultados 
foram identificados em municípios localizados 
em regiões de médio a baixo desenvolvimento. 
Na região Leste, houve uma exceção aos 
padrões observados de bom desempenho 
entre os municípios de porte I e de regiões 
desenvolvidas, na qual os municípios apresen-
taram escores finais extremamente baixos. No 
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município de porte I, isso provavelmente está 
associado ao elevado quantitativo de questões 
não respondidas no questionário. Quanto aos 
municípios de porte II, apesar dessa região 
ser a mais desenvolvida do estado, há relação 
com as exorbitantes desigualdades socioeco-
nômicas intrarregionais. 
Apesar do elevado IDHM dos municípios da 
macrorregião Oeste, a trajetória profissional 
deficiente contribuiu grandemente para seus 
baixos escores finais. Essa região possui ofertas 
ainda muito restritas de formação, com criação 
recente de cursos universitários públicos na 
área da saúde e poucas ofertas locais de edu-
cação permanente. 
De todo modo, a formação de gestores para 
o SUS e o desenvolvimento da sua capacidade 
de gestão têm sido um desafio geral para o apri-
moramento do sistema, sobretudo nas áreas 
mais remotas, de contextos socioeconômicos 
extremos e onde o acesso à informação e à 
formação é ainda mais escasso. Para Mota38, 
se a estrutura organizacional é altamente de-
pendente do ambiente e este varia no tempo 
e no espaço, a sua gestão também deveria ser 
igualmente variável e fruto de uma adaptação 
constante aos diferentes contextos. 
Ao fazer o cotejamento entre os municípios 
de mesma macrorregião, as classificações pelos 
escores finais foram predominantemente pró-
ximas, o que indica características semelhan-
tes entre si quanto à capacidade de governo. 
Contudo, os municípios de porte I também 
apresentaram um discreto destaque, ratifi-
cando a tendência observada na classificação 
geral. Desse modo, pode-se considerar que o 
porte populacional do município, altamente 
relacionado com sua capacidade econômica, 
pode estar também associado à sua maior ca-
pacidade de governo34,37.
Considerações finais
O presente trabalho evidenciou capacidade de 
gestão da saúde de intermediária a baixa nos 
municípios baianos estudados. Na dimensão 1 
(trajetória profissional dos gestores) foi onde 
foram encontradas as maiores dificuldades em 
se alcançarem resultados que contribuíssem 
para a elevação da capacidade de governo, 
seguida das dimensões 2 (sistemas de trabalho 
das Secretarias) e 3 (desenho organizacional 
das instituições).
 A variação nos resultados mostrou, também, 
maior acúmulo de capacidade de governo entre 
os municípios com maior porte populacional e 
situados nas macrorregiões mais desenvolvi-
das do estado. Esse comportamento pode ser 
generalizado ao analisar isoladamente cada 
uma das dimensões.
Pode-se dizer que a opção pelo referencial 
teórico de Carlos Matus7,10-13 para embasar o 
presente trabalho foi apropriada, pois possibi-
litou um direcionamento metodológico, além 
do aprofundamento das reflexões acerca de um 
modelo teórico-prático de gestão pública e suas 
implicações. Entretanto, é mister que sejam 
empregados novos referenciais e metodologias, 
sobretudo que se utilizem de ferramentas que 
extrapolem a experiência dos secretários, com 
o objetivo de melhor descrever e analisar a 
capacidade de governo nas SMS, agregando 
novos elementos a esse debate.
As fragilidades identificadas na perícia 
dos dirigentes sugerem que a escolha dos se-
cretários de saúde pelos chefes do Executivo 
provavelmente tem se dado considerando, 
sobremaneira, a relação pessoal ou do campo 
político, em detrimento do perfil técnico ne-
cessário. Isso tende a se repetir na composição 
da assessoria das SMS e, além de comprome-
ter a implantação dos projetos de governo, 
ainda promove grande rotatividade da gestão, 
aqui apresentada como potencializadora de 
baixa capacidade de governo. Não é possí-
vel nem devido, em democracias, que sejam 
feitas exigências quanto à formação dos atores 
escolhidos pelo voto popular para o exercí-
cio de funções políticas12, porém, no caso de 
cargos não eletivos, é imprescindível que sejam 
priorizados critérios técnicos de capacidade 
individual para a sua ocupação.
Matus propõe11, e aqui se ratifica, a 
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necessidade da criação de Escolas de Governo, 
que promovam efetivamente a formação de 
gestores de uma forma diferente do atual 
modelo de formação universitária, departa-
mentalizada, superespecializada e centrada 
no procedimentalismo. Essa formação tem 
distanciado os atores da lógica da gestão da 
saúde nos municípios, que envolve uma série 
de determinantes sociais, hoje muitas vezes 
equivocadamente deixados à margem das 
análises situacionais, o que inviabiliza a in-
tervenção do Estado na base dos problemas 
de saúde da população. 
Ademais, é fundamental que os estados, 
Governo Federal e outras instituições envol-
vidas no desenvolvimento e na representação 
das SMS, como os Conselhos de Secretarias 
Municipais de Saúde (Cosems), comprome-
tam-se com a garantia da qualificação das 
gestões e com o apoio institucional, aproxi-
mando-se dos secretários e demais gestores 
nos municípios. Essas ações devem priorizar 
os municípios de pequeno porte e situados 
em regiões desprivilegiadas do ponto de vista 
socioeconômico, contribuindo para a minimi-
zação das barreiras comunicacionais e orga-
nizacionais entre formuladores e executores 
de políticas públicas de saúde. 
É essencial destacar que, uma vez que ocorra 
falência na esfera de gestão municipal, respon-
sável direta pela execução de grande parte dos 
serviços, sobretudo da Atenção Básica, que tem 
a atribuição de ordenar toda a rede de servi-
ços de saúde, pode haver comprometimento 
de toda uma cadeia de produção e gestão do 
cuidado à saúde dos cidadãos, atividade fim 
do sistema. Enquanto a capacidade de governo 
dos municípios não acompanhar a complexa 
dinâmica de gestão do SUS, levando-se em 
consideração seus componentes técnicos e 
políticos, poderão estar sendo colocados em 
risco os esforços empreendidos ao longo dos 
30 anos de existência dessa política.
Pode-se afirmar, ainda, que o aprimoramen-
to da capacidade de gestão mostra-se vital para 
o fortalecimento da correlação de forças em 
favor de um sistema universal, integral, total-
mente público e de qualidade, que impacte de 
forma positiva a vida dos cidadãos brasileiros 
ante a agenda neoliberal que tem ganhado 
espaço dentro do SUS nos últimos anos. 
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